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Strategies therapeutiques 
contre la dependance 
tabagique 


Henri-JeanAubin* Le comportement 

Amandine tabagique est le plus 

Luquiens* souvent sous-tendu par 

Patrick Dupont* une dependance tres forte, 

qui s’appuie sur des 

Anne Borgne** 

composantes 
pharmacologiques, 
environnementales 
et genetiques. Le tabagisme 
est aujourd’hui considere 
comme une maladie 
chronique, caracterisee 
par une evolution longue, 
emaillee de rechutes, 
et fatale dans la moitie 
des cas s’il n’y a pas 
d’arret persistant 
du comportement tabagique. 


Ce qui est nouveau 


Les recommandations les plus recentes pour la prise en charge 
du tabagisme en pratique Clinique font reference au modele 
des « 5 A » (Ask - Advise - Assess - Assist - Arrange) : 
s’enquerir du statut tabagique, conseiller de cesser de turner, 
evaluer I’intention de cesser de turner, soutenir en proposant 
un traitement, planifier un suivi. 


L e tabagisme est la premiere cause de mortal ite prematuree 
evitable dans les pays occidentaux. En France, on evalue 
la mortalite liee au tabagisme a 60000 morts par an. Un 
fumeur continuant a turner toute sa vie a une chance sur deux de 
mourir d’une complication de son tabagisme. On retrouve au pre- 
mier rang de ces complications letales les cancers, les maladies 
cardiovasculaires et les pathologies respiratoires. 1 

Environ 70 % des fumeurs souhaiteraient arreter de turner et, 
chaque annee, 40 % arretent au moins une journee. Plus de 
80 % de ceux qui tentent d’arreter de turner sans aide rechutent 
au cours du premier mois. Finalement, seuls 3 % des fumeurs 
cessent reellement de turner chaque annee. Malheureusement, 
le nombre de nouveaux fumeurs, essentiellement des enfants et 
des adolescents, vient compenser le taux d’arret, ce qui fait que 
la prevalence du tabagisme est a peu pres stable dans les 
enquetes repetees. 2 La prevalence du tabagisme en France varie 
cependant de 21 a 31 % des adultes, selon les enquetes. Si on 
compare la dependance tabagique aux autres conduites addic- 
tives (alcool, cannabis, cocaine), on s’apergoit que le tabac est la 
substance qui a la plus forte probability d’induire une depen- 
dance apres une premiere exposition. Inversement, le tabac est 
la derniere substance abandonnee par les polytoxicomanes. On 
voit ainsi que le potentiel addictif du tabac n’est en rien inferieur a 
celui des substances reputees tres addictives, comme la 
cocaine. 

Motiver les patients 

La tolerance aux effets psychoactifs de la nicotine se deve- 
loppe a la suite d'une exposition repetee. Ainsi, typiquement, le 
renforcement positif de la nicotine apparaTt en premier, puis dimi- 
nue progressivement alors que le renforcement negatif aug- 
mente, avec I'apparition d’un veritable syndrome de sevrage 
dans les heures qui suivent la derniere cigarette. Ce syndrome 
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Criteres du syndrome de sevrage nicotinique 
selon le DSM IV 


Humeur depressive 

Difficultes de concentration 

Insomnie 

Febrilite 

Irritabilite, frustration, colere 

Diminution du rythme cardiaque 

Anxiete 

Augmentation de I’appetit/prise de poids 


Synthese des revues Cochrane sur I’efficacite 
des phamacotherapies dans la dependance tabagique 


Medicament 

Nombre d’etudes 
(sujets) 

Risque relatif 
(1C a 95 %) 

Varenicline (2 mg/j) 
vs placebo 

10 

(4443) 

2,31 

(2,01-2,66) 

Varenicline (2 mg/j) 
vs bupropion 

3 

(1 622) 

1,52 

(1,22-1,88) 

Varenicline (2 mg/j) 
vs substitution nicotinique 

2 

(778) 

1,13 

(0,94-1,35) 

Substitution nicotinique 
(toutes formes) vs controles 


1,58 

(1,50-1,66) 

Gomme nicotine vs controles 

53 

1,43 

(1,33-1,53) 

Patch nicotine vs controles 

41 

1,66 

(1,53-1,81) 

Inhaleur nicotine 
vs controles 

4 

1,90 

(1,36-2,67) 

Comprimes nicotine 
vs controles 

6 

2,00 

(1,63-2,45) 

Bupropion SR vs placebo 

36 

(11140) 

1,69 

(1,53-1,85) 


Resultats de meta-analyses Cochrane sur I’efficacite des medicaments. La 
taille de I’effet est mesuree par le risque relatif. L'intervalle de confiance (1C) a 
95 % est indique entre parentheses. SR: sustained-release. 


est caracterise par I’irritabilite, pouvant confiner a la colere, 
I’anxiete, I’humeur depressive, des difficultes de concentration, 
I’impatience, les troubles du sommeil et I’agitation (tableau 1). La 
plupart de ces symptomes apparaissent dans les heures suivant 
la derniere cigarette et s’amendent spontanement en 2 a 
4 semaines. D’autres symptomes ont une duree beaucoup plus 
longue, comme I’augmentation de I’appetit avec prise de poids. 
Notons que le syndrome de sevrage est sensible aux traitements 
de la dependance tabagique: substitution nicotinique, bupro- 
pion et varenicline. Alors que le stress est considere par les 
fumeurs comme le principal obstacle a I 'arret du tabac, le niveau 
de stress pergu est notablement reduit 1 an apres I 'arret. D’une 
fagon generate, le vecu psychologique des fumeurs est notable- 
ment ameliore au-dela de 3 mois apres I 'arret du tabac. 3 


Le tabagisme doit etre considere comme une maladie chro- 
nique. Apres chaque tentative d’arret, le taux de rechute est 
important. II est ainsi souvent necessaire de multiplier les tenta- 
tives d’arret avant d'obtenir une abstinence durable. Bien que la 
plupart des fumeurs n’aient pas recours au systeme de soins 
pour s’arreter, (’intervention de professionnels de la sante, meme 
s’ils ne sont pas specialises dans I’approche tabacologique, 
augmente notablement les taux de succes. Malgre cela, il est 
souvent necessaire de repeter les interventions therapeutiques 
pour obtenir un resultat durable. 4 

Les recommandations les plus recentes pour la prise en 
charge du tabagisme en pratique clinique font reference au 
modele des « 5 A » (Ask-Advise-Assess-Assist-Arrange) 5 qui 
peut se traduire dans la sequence suivante : s’enquerir du statut 
tabagique-conseiller de cesser de fumer-evaluer I’intention de 
cesser de fumer-soutenir en proposant un traitement-planifier le 
suivi : 

- s’enquerir du statut tabagique de tout patient se presentant a 
un lieu de soins; la recherche du comportement tabagique doit 
se faire au meme titre que la mesure de la pression arterielle ; 

- si le patient est fumeur, systematiquement lui conseiller de ces- 
ser de turner, de la fagon aussi claire et personnalisee que possi- 
ble (p. ex. « arreter de turner est la meilleure chose que vous puis- 
siez faire pour votre sante ») ; 

- il faut ensuite evaluer son intention d’arreter ; 

- s’il manifeste un interet pour I 'arret du tabac, le soutenir en lui 
proposant un traitement, en lui recommandant de choisir une 
date d'arret et d’informer son entourage de son projet ; 

- la planification du suivi, eventuellement aupres d’un confrere 
tabacologue, est capitate; ce suivi devrait proposer des strate- 
gies de prevention de la rechute. 

Si le patient ne souhaite pas arreter de turner dans I’immediat, il 
faut tacher de renforcer sa motivation a I 'arret et lui proposer un 
traitement des qu’il manifestera I'intention de faire une tentative. 

Le renforcement de la motivation s’appuie sur 5 points : 

- la pertinence. II faut encourager le patient a indiquer quelles rai- 
sons personnelles pourraient I’aider a prendre une decision d’ar- 
ret. Si une information sur les benefices de I 'arret doit etre don- 
nee par le professionnel de sante, celui-ci doit s’attacher a 
I’adapter a la situation personnelle du patient: grossesse en 
cours, enfants a la maison, problemes de sante existants, tenta- 
tives d’arret anterieurs, representations. . . ; 

- les risques. Le professionnel de sante devrait demander au 
patient d’identifier d’eventuelles consequences negatives de son 
tabagisme. Elies peuvent ensuite etre soulignees et contextuali- 
sees par le clinicien. II peut egalement rappeler que les cigarettes 
dites « legeres » ne diminuent en rien les risques pour la sante ; 

- les benefices. Le clinicien doit aider le patient a identifier les 
benefices qu’il pourrait attendre d'un arret du tabac. Les plus fre- 
quemment cites par ceux qui ont arrete de fumer sont I’ameliora- 
tion de I'etat de sante, la redecouverte du gout des aliments et 
des boissons, (’amelioration de I 'olfaction, des economies d'ar- 
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gent, une meilleure opinion de soi, un habitat, une voiture, des 
vetements et une haleine ne sentant plus le tabac, un meilleur 
modele pour les enfants, une meilleure forme physique, et une 
meilleure apparence physique avec une diminution des rides et 
des dents plus blanches ; 

- les obstacles. Le clinicien doit rechercher les obstacles a I’arret, 
et tenter de trouver des reponses. Les obstacles les plus cou- 
rants sont la peur des symptomes de manque, de I’echec, d’une 
prise de poids, le manque de soutien de I’entourage, la peur 
d’une reaction depressive ou de ne pas savoir repondre au 
stress, la nostalgie du plaisir de turner, la frequentation de nom- 
breux fumeurs, I’ignorance de I'efficacite des solutions therapeu- 
tiques; 

- la repetition. Ce type d’ intervention motivationnelle devrait etre 
repete a chaque fois qu’un fumeur non motive a I’arret consulte 
dans un lieu de soins. Les fumeurs ayant deja echoue dans des 
tentatives anterieures devraient etre informes que la plupart des 
fumeurs ont besoin de s'appuyer sur I’apprentissage acquis lors 
de plusieurs tentatives pourfinalement s’arreter definitivement. 

Medicaments disponibles 

Trois medicaments sont aujourd’hui indiques dans le traite- 
ment de la dependance tabagique : la nicotine, le bupropion et la 
varenicline. 

La nicotine est commercialisee sous la forme de timbres trans- 
dermiques, de gommes, de comprimes a sucer et d’inhaleur. II 
etait classiquement recommande de demarrer ce traitement le 
jour du sevrage tabagique. Une approche plus souple est ►►► 


Les mecanismes neurobiologiques 
de la dependance 

L a nicotine est en grande partie responsable du comportement de 
dependance tabagique, en stimulant les recepteurs nicotiniques, et 
en activant ainsi les circuits de la recompense. Ce qu’on appelle le 
systeme de recompense a ete fagonne par selection naturelle au 
cours de revolution afin de favoriser les comportements apportant 
des avantages decisifs a la survie des genes : reproduction et 
recherche de nourriture. La cle de voute du systeme de recompense 
est constitute de projections dopaminergiques quittant I’aire 
tegmentale ventrale (localisee dans le mesencephale), pour aboutir 
d’une part dans le noyau accumbens (situe dans le striatum ventral), 
d’autre part dans le cortex prefrontal. Cette voie dopaminergique 
meso-cortico-limbique est sous le controle regulateur de nombreux 
systemes: cholinergique (nicotinique), glutamatergique, GABAergique, 
opo'ide, cannabinoi'de et serotoninergique notamment. Les substances 
psychoactives comme la nicotine, la cocaine, les opiaces, le cannabis 
et I’alcool ont ainsi le pouvoir de « pirater » ce systeme de 
recompense, sans apporter d’avantage a valeur adaptative. Les corps 
cellulaires des neurones dopaminergiques de I’aire tegmentale 
ventrale sont tapisses de recepteurs nicotiniques alpha4-beta2, qui, 
stimules, augmentent I’activite de ces neurones, induisant par la une 
partie des effets psychoactifs de la nicotine. 1 • 

1. Aubin HJ, Rollema H, Svensson TH, Winterer G. Smoking, quitting, and psychiatric 
disease: A review. Neurosci Biobehav Rev 201 2;36:271 -84. 



Patient toujours resistant 


■amiiiw Modele d’intervention des « 5 A ». 
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L’arret du tabac chez les patients atteints 
d’affection psychiatrique 

Yann Le Strat* ** ***, Delia Cozzolino *, Sonia Marquez *, Marion Cadranel *, Caroline Dubertret * ** *** 


L es patients souffrant de troubles mentaux 
ont une prevalence de la dependance au 
tabac plus importante que la population 
generate. Ms ont une dependance generalement 
plus severe, des tentatives pour s’arreter moins 
fructueuses et souffrent de fagon plus importante 
d’affections liees a leur tabagisme, telles que 
cancer (en particulier du poumon), arteriopathie 
(notamment des membres inferieurs), ou 
bronchopneumopathie chronique obstructive. 
D’une maniere generate, le tabagisme est 
associe a une surrepresentation de la plupart des 
troubles mentaux, au point que la consommation 
de tabac est parfois consideree comme un 
marqueur de vulnerabilite vis-a-vis de ces 
troubles. Si le monde medical est de plus en plus 
concerne par I’impact negatif du tabac sur la 
sante et sur la prise en charge des patients 
dependants, la psychiatrie est restee longtemps 
moins preoccupee par cette problematique 
qui passait apres la souffrance psychique 
des patients. Les choses changent... 

Tabac et psychiatrie 

L’image d’Epinal du service de psychiatrie 
enfume a ete balayee par les effets benefiques 
des lois antitabac. Toutefois, les patients ayant 
une maladie mentale sont 2 a 4 fois plus a risque 
d’etre fumeurs que la population generate.' Pres 
de 1 patient sur 2 souffrant de depression est 
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AP-HP, 92700 Colombes ; 

** Universite Paris Diderot, Sorbonne Paris Cite, 
Paris, France 

***lnserm U894, Team 1 , universite Paris 
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egalement dependant du tabac, et la prevalence 
du tabagisme chez les patients ayant une 
schizophrenie est estimee a 80, voire 90 %.' Les 
fumeurs ayant une comorbidite psychiatrique 
sont egalement plus a risque d’une forme severe 
de dependance, de turner sur une duree plus 
longue et de preferer les cigarettes a haute 
teneur en nicotine et en goudrons. 2 
En termes d'impact purement medical, avoir 
une maladie mentale est egalement associe a 
un risque eleve de developper une affection 
cardiorespiratoire ou un cancer. Le tabagisme 
serait a I’origine d’une diminution de 10 a 15 
ans de I’esperance de vie chez les patients 
souffrant de trouble mental. De fagon 
independante de cette comorbidite, le 
tabagisme est associe a une augmentation de la 
mortalite par suicide. 

Les barrieres a I’arret du tabac 

Les tentatives pour s’arreter sont moins 
frequentes en cas de comorbidite psychiatrique. 
Ainsi, pres de 1 fumeur sur 2 essaie de s’arreter 
de turner en population generate, mais ils ne sont 
que 1 sur 4 en cas de trouble unipolaire 
(depressions recurrentes) ou bipolaire. 3 Des 
facteurs psychosociaux pourraient expliquer cette 
frequence moins importante des tentatives de 
sevrage, parmi lesquels les troubles cognitifs 
associes a la maladie mentale, la prevalence 
importante du tabagisme au sein du reseau 
social ou encore I’absence de strategies de 
coping (d’ajustement) alternatives en cas de 
stress. Le sentiment d’inefficacite personnelle est 
egalement une barriere importante, parfois 
renforcee de fagon paradoxale par les 
intervenants medicaux rencontres. Banaliser le 
tabagisme, eloigner I’arret du tabac de la liste 
des priorites sanitaires sont des contre-attitudes 


frequentes en Clinique quotidienne, souvent du 
fait d’une crainte injustifiee que I’arret du tabac 
augmente le risque de decompensation du 
trouble mental. L’idee regue qu’il faut bien 
« laisser la demiere chose au monde qui lui fait 
plaisir » a ete balayee par de nombreux travaux 
concordants qui montrent une amelioration de la 
qualite de vie et une diminution du stress a 
distance de I’arret du tabac chez des patients 
suivis en psychiatrie. 

Quels traitements ? 

Le tableau ci-contre presente un resume des 
principales recommandations de la conference 
de consensus organisee par I’Office frangais de 
prevention du tabagisme en 2009 sur le sevrage 
tabagique chez les patients souffrant de maladie 
mentale. 2 Si le sevrage de I’alcool ou des 
benzodiazepines et le trouble bipolaire sont des 
contre-indications au bupropion, et si la presence 
d’ideations suicidaire ou d’un episode depressif 
majeur doit faire reconsiderer la prescription de 
varenicline, il n’existe finalement que peu de 
specificites liees a I’existence d’une pathologie 
psychiatrique. Les preuves d’efficacite des 
medicaments habituellement utilises chez les 
sujets souffrant de maladie mentale sont 
modestes, 4 mais c’est finalement le cas pour 
de nombreux patients qui n’ont pas les criteres 
d’inclusion des essais cliniques, que ce soit parce 
qu’ils ont un trouble mental ou une autre 
affection organique. Bien sur, le sevrage est 
facilite s’il est realise a distance d’un episode 
aigu. Neanmoins, les hospitalisations constituent 
d’interessantes fenetres d’opportunite 
therapeutique, notamment du fait de I’interdiction 
de turner dans les locaux d’une part, et de la 
disponibilite de produits de substitution 
d’autre part. 
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Principales recommandations* de la conference de consensus d’experts 2008 


< 

m 

< 


Trouble mental 

Generates 

Recommandation 

Troubles anxieux 

• Le tabagisme est augmente chez les sujets souffrant d’un 
trouble anxieux, a I'exception du trouble obsessionnel 
compulsif 

• Le tabagisme augmente le risque de developper un trouble 
anxieux. Les troubles anxieux augmented peu le risque de 
developper une dependance au tabac 

• Le niveau d’anxiete augmente au cours des 2 semaines 
suivant le sevrage tabagique, puis diminue 

•Toute fenetre d’opportunite motivationnelle devrait etre 
exploitee pour l’arret du tabac dans le cadre d’un trouble 
anxieux 

• Les troubles anxieux ne sont pas une contre-indication des 
traitements pharmacologiques de la dependance tabagique 

• Les professionnels de la psychiatrie seront d'autant plus 
efficaces qu’ils auront ete formes et qu’ils sont eux-memes 
non fumeurs 

• La dose des medicaments des troubles anxieux n’a pas en 
pratique a etre modifiee a l’arret du tabac 

Troubles de I’humeur 

• Le tabagisme et les troubles de I’humeur sont fortement 
co-occurents 

• La symptomatologie depressive est plus severe chez 
les sujets les plus dependants au tabac 

• L'arret du tabac augmente le risque de depression 

• L'intensite du tabagisme est un facteur predictif independant 
du passage a I'acte suicidaire 

•Chez les malades atteints de troubles de I’humeur, l’arret du 
tabac est de preference envisage a distance des episodes 
aigus, mais toute fenetre d’opportunite motivationnelle devrait 
etre exploitee pour l'arret du tabac 
•La fluvoxamine (IRS), et I’olanzapine (antipsychotique) ont un 
metabolisme augmente par induction de cytochrome P450 
en cas de tabagisme 

Schizophrenie 
et troubles psychotiques 

• Les sujets schizophrenes fument 2 a 4 fois plus que la 
population generate, et fument 2 fois plus de cigarettes par 
jour que les fumeurs en population generate 

• Les mortalites cardiovasculaire et respiratoire des patients 
souffrant de schizophrenie sont respectivement 6 et 5 fois 
plus importante qu’en population generate 

• L’existence de troubles tels que I'agitation, I’anxiete, la 
depression, les conduites suicidaires survenant avec le 
bupropion et la varenicline en population generate impose 
une vigilance particuliere 

• L’olanzapine (antipsychotique) a un metabolisme augmente 
par induction de cytochrome P450 en cas de tabagisme 

• La poursuite de la prise de nicotine par substituts pourrait 
etre recommandee a l'arret du tabac 


IRS: inhibiteur de la recapture de la serotonine - Adaptation des auteurs 


A ce titre, le developpement de programmes 
de sevrage hospitaller, comportant une 
hospitalisation de semaine dans une unite 
specialisee, semble particulierement interessant 
non seulement pour la sante des patients 
souffrant de troubles mentaux, mais egalement 
pour la population des fumeurs resistants vus en 
consultation de tabacologie. L’unite 
d’addictologie de I’hopital Louis-Mourier a 
d’ailleurs ouvert un programme de ce type en 
201 1 . A ce jour, 6 patients ayant un trouble 
bipolaire, un trouble grave de la personnalite ou 
une schizophrenie ont ainsi beneficie de cette 
prise en charge en hopital de semaine. Un mois 
apres la sortie, 5 d’entre eux etaient toujours 


abstinents (donnees en cours de publication). 
D’un point de vue financier, le cout de I’impact 
du tabagisme et de ses complications depasse 
largement celui d’une hospitalisation de courte 
duree, tout particulierement des populations 
difficiles a traiter comme celle des sujets 
souffrant d’un trouble mental.* 


Les auteurs declarant ne pas avoir de conflit d’interets. 
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Les traitements pharmacologiques 


Bupropion (Zyban LP) 

II est recommande de demarrer le traitement 
avant I’arret effectif du tabac et de decider 
d’une date precise d’arret au cours des 
2 premieres semaines de traitement par 
Zyban LP (de preference au cours de la 2 e 
semaine). 

La dose initiale est de 150 mg (1 cp) par jour 
pendant les 6 premiers jours, puis de 
300 mg/j en 2 prises guotidiennes espacees 
d’au moins 8 heures a partir du 7 e jour. 

La dose maximale est de 1 50 mg (1 cp) par 
prise, et de 300 mg/j. 

Cette dose ne doit pas etre depassee. 

Varenicline (Ohampix) 

La dose recommandee est de 1 mg 2 fois par 
jour apres une semaine d'augmentation 
progressive de la dose : 

- 1 er au 3 e jour : 0,5 mg 1 fois par jour; 

- 4 e au 7 C jour : 0,5 mg 2 fois par jour ; 


- du 8 e jour a la fin du traitement : 1 mg 
2 fois par jour. 

Le patient doit fixer une date pour arreter de 
turner et demarrer la prise du Champix 1 
a 2 semaines avant cette date. 

La dose peut etre reduite a 0,5 mg 2 fois par jour 
de fagon temporaire ou permanente chez les 
patients qui tolerent mal les effets indesirables. 
Les patients doivent etre traites durant 
12 semaines. 

Pour les patients qui ont reussi a arreter de 
turner a la fin des 1 2 semaines, une 
prescription supplementaire de traitement de 
12 semaines par Champix a 1 mg 2 fois par 
jour peut etre envisagee. 

Substitution nicotinique 

Classiquement, la substitution nicotinique 
debute le jour de I’arret du tabac. 

La dose initiale est a adapter a I’intensite de 
la dependance nicotinique, variable selon les 
fumeurs. 


Avec les timbres transdermiques, la dose est 
rapidement augmentee si apparaissent des 
symptomes de sevrage ou une forte envie de 
turner; elle est reduite si surgissent des 
signes de surdosage: diarrhee, nausees, 
bouche pateuse, insomnie, palpitations, 
impression d’avoir trap fume. 

Les formes orales sont prescrites ad libitum. 
Elies peuvent etre associees aux timbres 
transdermiques pour augmenter la dose de 
nicotine. 

En France, les substituts nicotiniques sont 
vendus en pharmacie, eventuellement sur 
ordonnance (la prescription est obligatoire 
pour les mineurs). Depuis le 1 er fevrier 2007, 
I’Assurance maladie subventionne a hauteur 
de 50 € par an et par beneficiaire I’achat de 
nicotine pharmaceutique (patch, gomme, 
pastille, etc.) prescrite par un professionnel 
de sante. Le 31 mai 201 1 , la participation a 
ete portee a 1 50 € pour les femmes 
enceintes. • 


Que penser des cigarettes 
electroniques (e-cigarettes)? 

D efinition: ce dispositif emprunte le visuel d’une cigarette en produisant 
de la vapeur a I’aide d’un systeme de chauffage a batterie et d’une 
cartouche contenant habituellement de la nicotine, des humectants pour 
produire de la vapeur (propylene glycol p. ex. ou glycerol) et des saveurs 
(tabac, menthe, fruits, chocolat). Certaines marques contiennent d’autres 
medicaments (rimonabant, amino-tadalafil). 1 * 
Legislation : aucun pays n’en a autorise la mise sur le marche en tant 
que medicament. Pas de regulation par ailleurs, contrairement aux 
cigarettes classiques. 

Efficacite: elle est non prouvee. Des etudes sont en cours en Italie, en 
Nouvelle-Zelande et au Canada. 

Risques: ce sont la variabilite de contenu des cartouches non 
standardises, des risques toxiques, cancerigenes, infectieux restant a 
evaluer, et le mesusage. • 

1. Etter JF, Bullen C, FlourisAD, Laugesen M, EissenbergT. Electronic nicotine 

delivery systems: a research agenda. Tob Control 201 1 ;20:243-8. 


►►► aujourd’hui acceptee, permettant d’utiliser la nicotine 
- notamment sous forme orale - pour faciliter une abstinence 
temporaire (p. ex. contrainte par I’interdiction de fumer dans cer- 
tains lieux) ou pour reduire sa consommation de cigarettes dans 
la perspective d’un arret ulterieur. Ainsi, il n’y a plus rien d’here- 
tique a demarrer le traitement avant la date d’arret. La substitution 
nicotinique apporte un contort lors du sevrage en reduisant les 
symptomes de manque, et augmente le taux de succes de I’arret 
(tableau 2). 6 Son profil de tolerance est particulierement favorable. 
C’est le seul traitement autorise au cours de la grossesse, en cas 
d’echec d’une intervention non pharmacologique. Un des grands 
interets de la substitution nicotinique est sa grande souplesse 
d’utilisation, avec sa large gamme de formes galeniques et de 
dosages. Les formes orales sont souvent associees aux patchs 
transdermiques, permettant d’adapter les prises aux variations 
des besoins, donnant souvent de bons resultats. 

Le bupropion est moins prescrit depuis la commercialisation de 
la varenicline, autre alternative a la substitution nicotinique. Ce 
traitement garde pourtant son utilite, avec une efficacite similaire 
a la substitution nicotinique sur le syndrome de sevrage et le taux 
de succes a I’arret. 7 Les qualites antidepressives de ce traite- 
ment peuvent etre utilement exploitees, ainsi que son effet signifi- 
catif sur la prevention de la prise de poids consecutive au 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mars 201 2 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



sevrage. Ce traitement est bien tolere, ses effets secondaires les 
plus frequents etant I’insomnie et la secheresse buccale. 8 

La varenicline est le dernier traitement de la dependance taba- 
gique a avoir ete commercialise en France. Ce traitement a une 
bonne efficacite sur le syndrome de sevrage et sur le taux de suc- 
ces a I’ arret (tableau 2). 9 II a un bon profil de tolerance, cependant 
marque par une frequence assez elevee de nausees en debut de 
traitement, et de troubles du sommeil, caracterises par une acti- 
vity onirique accrue. Bien qu’une legere augmentation du risque 
cardiovasculaire ait ete retrouvee dans une meta-analyse, 10 {'Eu- 
ropean Medicines Agency a continue le rapport benefice-risque 
positif du medicament. 11 Au moment de la redaction de cet arti- 
cle, il persiste une polemique sur une eventuelle augmentation 
des reactions depressives, des idees suicidaires et des passages 
a I’acte avec ce traitement. Bien que les effets indesirables psy- 
chiatriques soient les plus frequemment rapportes, 12 F augmenta- 
tion des suicides et des tentatives de suicide n’a pas ete retrouvee 
dans une meta-analyse de I’ensemble des etudes controlees, pas 
plus que dans les etudes commanditees par la Food and Drug 
Administration aux Etats-Unis, 13 ou dans revaluation faite par 
I’Agence frangaise de security sanitaire des produits de sante en 
France, ou le taux de mortality par suicide sous varenicline est 
inferieur a celui attendu dans cette population de fumeurs. 12 

II est necessaire de pointer le cas particular du tabagisme au 
cours de la grossesse, tant ce comportement augmente les 
risques d’accidents gravidiques, et compromet le developpe- 
ment du foetus, puis de I’enfant. II est bien entendu preferable 
d’obtenir de ces femmes qu’elles arretent de fumer avant la 
conception, sinon le plus tot possible pendant la grossesse. Tout 
arret au cours de la grossesse, meme tardif, reduit les risques. Et 
meme apres I’accouchement, un arret reduirait I'exposition pas- 
sive du nouveau-ne et du nourrisson a la fumee du tabac. Si la 
femme ne parvient pas a s’arreter rapidement, que ce soit seule 
ou avec une aide psychologique, il est recommande de prescrire 
une substitution nicotinique, evidemment preferable a la pour- 
suite du tabagisme. 14 

Conclusion 

Les recommandations les plus recentes sur la prise en charge 
du tabagisme insistent sur la responsabilite de tout professionnel 
de sante de s'enquerir du statut tabagique de tous ses patients, 
de conseiller I’ arret du tabac et de proposer une intervention the- 
rapeutique chez ceux ayant un interet pour I’ arret du tabac. Les 
autres fumeurs devraient systematiquement beneficier d’une 
intervention motivationnelle minimale. • 


H.-J. Aubin declare avoir participe au cours des trois dernieres annees a des interventions 
ponctuelles (essais cliniques, travaux scientifiques, activites de conseil, conferences, 
colloques) pour les entreprises Pfizer, McNeil, D&A Pharma, Lundbeck et Merck-Lipha. 

A. Luquiens declare avoir ete salariee chez Eli Lilly and Company en 2009. 

P. Dupont declare ne pas avoir de conflit d’interets. 

A. Borgne declare avoir eu des collaborations avec Pfizer, Novartis, GSK et PFS 
jusqu’en mars 201 1 . 


summary Current therapeutic strategies for tobacco dependence 

Smoking remains the first preventable cause of premature death worldwide. Despite the 
knowledge of adverse consequences of smoking, many smokers have difficulties to quit for 
good. This is due to the addictive nature of tobacco, at least as strong as the one of illicit drugs. 
The mechanisms of nicotine dependence are very similar to those of other addictive behaviors, 
and are based on disequilibrium of the meso-cortico-limbic reward system. The withdrawal 
syndrome responds well to nicotine replacement therapy, bupropion, and varenicline. Recent 
guidelines stress the responsibility of all health care professional to address the smoking 
problem of every patient through the 5 A model: Ask - Advise - Assess - Assist - Arrange. 

resume Strategies therapeutiques actuelles contre la dependance 
tabagique 

Le tabac reste la premiere cause de mortalite evitable au monde. Malgre la connaissance des 
risques induits par la poursuite du tabagisme, un grand nombre de fumeurs ont de grandes 
difficulty a s’abstenir durablement de fumer. Cela tient du potentiel addictif particulierement 
important du tabac, au moins aussi important que celui des substances illicites. Les 
mecanismes de la dependance tabagique sont tres proches de ceux des autres conduites 
addictives, faisant intervenir le systeme de recompense dopaminergique meso-cortico- 
limbique. Le syndrome de sevrage tabagique est sensible aux traitements de la dependance 
tabagique comme la substitution nicotinique, le bupropion et la varenicline. Les 
recommandations les plus recentes sur la prise en charge du tabagisme insistent, en reference 
au modele des « 5 A », sur la responsabilite de tout professionnel de sante de s'enquerir du 
statut tabagique de tous ses patients, de conseiller I’arret du tabac, d’evaluer I'intention de 
cesser de fumer, de soutenir en proposant un traitement et de planifier un suivi. 
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TABAGISME STRATEGIES THERAPEUTIQUES CONTRE LA DEPENDANCE 


Sevrage tabagique perioperatoire 

Sauf situation d’urgence, le tabagisme doit etre arrete deux mois 
avant une intervention Aiain-chanes Masqat* 


T outes les etudes menees sur I’effet du tabac 
depuis une dizaine d’annees aboutissent a la 
meme conclusion : le tabac est responsable, a 
titre isole, d’un surrisque de complications lors d’une 
intervention chirurgicale. Les complications generates, 
liees a Tanesthesie, et locates, sous la forme de 
necroses ou de desunion cutanee, d’infection, de 
retard a la cicatrisation des parties molles ou a la 
consolidation osseuse, sont responsables d’un 
allongement de la duree de sejour hospitaller. 

Par ailleurs, le nombre d'anesthesies realisees 
en France par an est estime a environ 8 millions. 
Une enquete menee en 2010 a permis d’etablir 
qu’un tiers environ des personnes declarent turner. 
En rapprochant ces deux chiffres, on peut estimer 
a 2 millions par an le nombre de fumeurs qui 
subissent une anesthesie. 

Par consequent, le sevrage tabagique 
perioperatoire doit desormais etre place sous le 
regime du principe de prevention. Or, les mesures 
preventives, qui assurent le fond de cet article, 
sont encore loin d’etre instaurees dans la pratique 
quotidienne. A ce titre, une double prise de 
conscience, celle des soignants et celle des 
patients, s’avere imperative pour s’integrer dans 
une culture de sante publique. 

Benefice de I’arret du tabagisme 
perioperatoire 

Les donnees publiees avant 2000 avaient permis 
d’etablir un lien de causalite entre tabagisme et 
surrisque de complications generates et 
chirurgicales. Apres 2000, de nombreuses 
publications ont montre, que I’arret du tabac 
conduisait a une reduction significative des 
complications. 1 ' 3 Paradoxalement, I’arret du 
tabagisme est suivi d’une phase qui favorise les 
complications generates. Cette phase d’aggravation 
est due a I’augmentation des secretions 
bronchiques, I’encombrement des voies aeriennes 


* Service de chirurgie orthopedique, 
hopital Avicenne, AP-HP, 93009 BobignyCedex. 

alain-charles.masquelet@avc.aphp.fr 


- Demarche du praticien face 
3 a un patient fumeur devant subir 
£ une intervention 


Poser la question : fumeur ou non? 

Estimer la dependance : test de Fagerstrom 
ecourte 

Informer du surrisque de complications generates 
et chirurgicales 

Offrir la possibilite d’un sevrage tabagique 


~ Messages a delivrer au patient 
3 dans le cadre de la prise en charge 
? du tabagisme perioperatoire 


Les fumeurs ont 3 fois plus de complications 
au niveau des cicatrices operatoires, ont plus 
de risque de passer en reanimation et restent 
en moyenne plus longtemps hospitalises 
que les non-fumeurs 

Cesser de turner 6 a 8 semaines avant 
I’intervention et durant la phase postoperatoire 
de cicatrisation (3 semaines pour la peau, 

6 semaines pour les tendons, les nerfs 
et les muscles, 3 mois pour I’os) annule I’exces 
de risque du au tabagisme 

Etre aide augmente les chances de sevrage 
complet (Tabac Info Service: 3989) 

Un arret tardif ou une simple reduction 
du tabagisme reduit le surrisque 
mais ne I’annule pas 

et une toux irrepressible. Ces reactions au sevrage 
tabagique decroissent notablement apres 2 mois 
d’arret du tabac, delai dont il taut tenir compte dans 
le cadre d’une chirurgie programmee, notamment 
pour les interventions justifiant une installation 
en decubitus lateral ou ventral. 

Conditions du sevrage 

La plupart des etudes suggerent que le sevrage 
tabagique doit intervenir au moins 4 semaines 
avant la chirurgie, un delai de 8 semaines 
semblant meme preferable afin d’eviter les 
complications generates d’ordre respiratoire liees 


notamment a la fameuse phase paradoxale. En 
revanche, le sevrage tabagique postoperatoire est 
essentiel pour se premunir contra les 
complications locales de la chirurgie pour 
lesquelles le tabac est un facteur de surrisque 
reconnu. Le but du sevrage postoperatoire est de 
ne pas entraver les phenomenes de reparation 
tissulaire. II taut done tabler sur 3 semaines de 
sevrage pour assurer la cicatrisation cutanee, 

6 semaines pour les sutures d’organes internes, 
nerfs, tendons, conduits bronchiques, 
anastomoses digestives, et 3 mois, au moins, pour 
la consolidation osseuse. 

Comment proceder vis-a-vis des patients fumeurs 
qui doivent subir une intervention chirurgicale? La 
conference d’experts en 2005 4 a recommande la 
mise en place de procedures de prise en charge 
des fumeurs dans toutes les unites chirurgicales 
en concertation avec les unites d’anesthesie. II 
convient de distinguer deux situations: la chirurgie 
programmee et la chirurgie d’urgence. 

Dans le cadre d’une intervention programmee 

C’est le chirurgien qui, le plus souvent, voit en 
premier le patient en consultation. II doit penser a 
poser la question du tabagisme et, en cas de 
reponse positive, proceder en trois temps (tableau 1): 

- evaluer la dependance en utilisant le test de 
Fagerstrom simplifie (quantite de cigarettes par 
jour et surtout delai entre le reveil et la premiere 
cigarette) ; 

- informer le patient sur le risque accru de 
complications specifiques a I’intervention 
(tableau 2) ; 

- proposer une aide au sevrage. 

L’objectif est de faire en sorte que I’arret complet 
du tabac puisse se faire au moins 6 semaines, 
sinon 8 semaines avant I’operation, ce qui 
suppose d’organiser I’accompagnement medical 
et psychocomportemental du fumeur. Cet 
accompagnement peut prendre diverses formes, 
qui ne sont pas exclusives : 

- prise en charge complete et suivi dans une 
consultation de tabacologie ; 
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- implication du medecin anesthesiste qui voit le 
patient en consultation preoperatoire ; 

- information du medecin traitant susceptible 
d’assurer le suivi du sevrage. 

Le chirurgien doit presenter au patient le probleme 
du tabagisme avec tact. II taut a tout prix eviter le 
ton moralisateur « si vous n’arretez pas de fumer je 
ne vous opere pas », ce gui a pour effet de braquer 
le patient. En realite, I’experience montre que tout 
fumeur invetere a eu, au moins une fois, I’envie 
d’arreter le tabac. 

En secteur d’hospitalisation, I’enjeu est tel que chaque 
unite de chirurgie doit pouvoir faire appel a un 
soignant referent en tabacologie (infirmiere diplomee 
de tabacologie p. ex.) dont la tache est la prise en 
charge et le suivi des patients dans la periode 
d’hospitalisation pre- et postoperatoire. . . 

Les dispositions pratiques de cette prise en 
charge des fumeurs doivent etre le fruit d’une 
veritable politique d’etablissement; elle est 
particulierement recommandee du fait de 
I’augmentation de I’activite de chirurgie 
ambulatoire. Dans cet esprit, I’ensemble du 
personnel du service hospitalier peut (et doit) 
recevoir la formation minimale permettant 
d’integrer ia prise en charge du tabagisme dans 
la preparation chirurgicale du futur opere. 

Dans le cadre d’une admission en urgence 
La periode de sevrage preoperatoire est ici 
reduite a neant. Chez le patient fumeur, I’etat 
d’anxiete induit par I’imminence d’une 
intervention est decuple par I’effet de manque lie 
a I’obligation de rester a jeun. Certaines 
reactions ne sont pas toujours bien comprises 
par le personnel soignant. Ce qui peut passer 
pour de I’agressivite est fortement lie a I’etat de 
manque nicotinique qui commence a se 
manifester 4 a 6 heures apres la derniere 
cigarette. II taut done s’employer, des I’admission 
aux urgences (ou certains patients sejournent 
parfois plusieurs heures) d’un patient fumeur, a 
evaluer sa dependance pour determiner la dose 
de substitution nicotinique necessaire pour 
apaiser les signes de manque (tableaux 3 et 4). 
La dose initiale doit etre adaptee et reevaluee 
regulierement, car il faut savoir deceler les 
signes de sur- ou de sous-dosage (tableau 5). 

Par ailleurs, la rupture du jeune tabagique n’est 
pas une contre-indication a une intervention 
chirurgicale, car il n’y a pas de modification de 
volume des secretions gastriques ni du pH en 


TABLEAU 3 

Moyens et doses de substitution en fonction de la dependance estimee 

Fume 

1 a 10 cigarettes 11 a 20 cigarettes 21 a 30 cigarettes Plus de 30 
par jour par jour par jour cigarettes par jour 

+ de 60 minutes 
apres le lever 

Rien ou formes 
orales 

Formes orales 
et/ou timbre 
(moyen) 

Timbre (grand) 
et/ou formes 
orales 

Timbre (grand) 

± formes orales 

30 a 60 minutes 
apres le lever 

Formes orales 

Timbre (moyen 
ou grand) et/ou 
formes orales 

Timbre (grand) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orales 

Moins de 

30 minutes 
apres le lever 

Timbre (moyen) 
et/ou formes 
orales 

Timbre (moyen 
ou grand) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orates 

Timbrefs) 

(grand ± moyen) 

+ formes orales 

Moins de 

5 minutes 
apres le lever 

Timbre (moyen) 

± formes orales 

Timbre (grand) 

+ formes orates 

Timbre(s) 

(grand ± moyen) 

+ formes orates 

Timbres 

(grand + moyen) 

+ formes orales 


§ Formes de substitution 

CO 


Timbres 16 heures (10 mg, 15 mg, 25 mg) 
Timbres 24 heures (14 et 21 mg) 

Gommes (2 et 4 mg) 

Tablettes 

Inhalateurs 


Evaluation de la substitution 


» Cephalees, impression d’avoir « trap fume » 

> Bouche pateuse, nausees, vomissements 

> Tachycardie 

Sous-dosage 

> Besoin imperieux de fumer 

> Anxiete, agressivite 


rapport avec I’arret du tabac, que ce soit la veille 
ou 30 minutes avant I’intervention. 5 
Au regard de ce qui vient d’etre dit, on congoit que ie 
sevrage tabagique perioperatoire requiert un 
dispositif en reseau associant les unites de chirurgie, 
d’anesthesie, de tabacologie, les urgences, le 
medecin traitant et les infirmieres liberates. La 
formation et I’information des personnels medicaux 
et paramedicaux, quel que soit leur statut d’exercice, 
sont la pierre angulaire du dispositif. 

Conclusion 

L’interet croissant porte au tabagisme, reconnu 
desormais comme facteur isole d’un surrisque 
de complications perioperatoires, temoigne 
egalement d’une evolution dans I’approche des 
mesures destinees a en neutraliser les effets. II y 
a 30 ans, dans I’ignorance des effets de toxicite 
tissulaire, le sevrage tabagique etait conseille au 
titre de mesure d’hygiene pulmonaire. Par la 
suite, le sevrage tabagique a ete recommande au 
nom d’un principe de precaution, car les 
publications anterieures a 2000, qui soulevaient 
I'hypothese d’une action nefaste du tabac, 


n’apportaient pas une preuve statistique 
suffisante. A I’heure actuelle, I’estimation chiffree 
du risque place le sevrage tabagique sous le 
principe de prevention qui enjoint de prendre des 
mesures engageant a la fois la responsabilite des 
patients et des soignants. • 

A.-C. Masquelet declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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